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ISUOG GUIDELINES 

Sonographic examination of the fetal central nervous system: guidelines for performing the 

‘basic examination’ and the ‘fetal neurosonogram’ 
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РУКОВОДСТВО  Ультразвуковое исследование центральной нервной системы 

плода: руководство по выполнению «рутинного исследования» и «нейросонографии 

плода» 

 

ВВЕДЕНИЕ 
 
Пороки развития центральной нервной системы (ЦНС) относятся к одним из наиболее 
распространенных аномалий развития плода. Дефекты заращения нервной трубки 
являются самыми частыми пороками развития ЦНС и встречаются с частотой 1-2 на 1000 
новорожденных. Встречаемость внутричерепных поражений при нормальном строении 
нервной трубки остается неизвестной, так как многие подобные нарушения остаются 
нераспознанными при рождении и манифестируют позже. Исследования отдаленных 
результатов свидетельствуют, что частота встречаемости таких пороков может достигать 
1 на 100 новорожденных (1). На протяжении более чем 30 лет ультразвуковое 
исследование является основным диагностическим инструментом при диагностике 
пороков развития ЦНС. Задачей данного руководства является обзор технических 
аспектов, использующихся для оптимизации осмотра мозга плода при исследовании 
анатомии плода (которое в данном документе будет называться «рутинным 
исследованием»). Детальная оценка анатомии ЦНС плода («нейросонография плода») так 
же возможна, но требует специальной экспертизы и наличия ультразвукового 
оборудования высокого класса. Такой тип исследования иногда может быть дополнен 
выполнением трехмерного ультразвукового исследования, и показан при беременности 
высокого риска по развитию пороков ЦНС плода. 
 
В последние годы интенсивно развивается магнитно-резонансная томография плода 
(МРТ), что позволяет получить важную диагностическую информацию в ряде случаев,  в 
основном после 20-22 недель беременности (2,3), хотя преимущества этого вида 
исследования по сравнению с ультразвуковым исследованием продолжают 
дискутироваться (4,5)  
 
ОБЩИЕ СООБРАЖЕНИЯ 
 
Срок беременности 
 
Ультразвуковая картина головного и спинного мозга меняется на протяжении 
беременности. Для исключения диагностических ошибок необходимо хорошо 
представлять анатомию ЦНС плода в различные сроки беременности. В большинстве 
случаев усилия по диагностике пороков развития ЦНС сосредоточены на середине 
второго триместра беременности. «Рутинное» ультразвуковое исследование обычно 
выполняется при сроках беременности около 20 недель. Некоторые пороки развития 
могут выявляться в первом или в начале второго триместра беременности (6-11). Хотя 
такие пороки развития встречаются редко, но, как правило, они являются тяжелыми и 
поэтому заслуживают специального внимания. Действительно, ультразвуковое 
исследование в ранние сроки беременности требуют специальных навыков, однако, 
осмотр головы и мозга плода в ранние сроки представляется целесообразным. 
Преимуществами выполнения нейросонографии плода в 14-16 недель беременности 
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является тот факт, что кости черепа плода тонкие, что позволяет осмотреть головной мозг 
плода практически с любого угла. Обычно, удовлетворительное изображение головного 
мозга плода может быть получено во втором или третьем триместре беременности. На 
поздних сроках беременности исследование головного мозга как правило затруднено в 
связи с оссификацией костей свода черепа.    
 
Технические факторы 
 
Ультразвуковые датчики 
Высокочастотные ультразвуковые датчики повышают разрешение изображения, но 
проводимость ультразвуковой волны в тканях при этом снижается. Выбор оптимального 
датчика и рабочей частоты зависит от ряда факторов, включающих индекс массы тела 
матери, положение плода и используемый доступ. Большинство исследований 
выполняется трансабдоминальными датчиками с частотой 3-5 МГц. Нейросонография 
плода часто требует применения трансвагинального доступа и использования датчиков с 
частотой 5-10 МГц (12,13). Трехмерное ультразвуковое исследование головного и 
спинного мозга плода может облегчать исследование (14, 15). 
   
Параметры изображения 
Исследование как правило проводится в двухмерном режиме в градациях серой шкалы. 
Использование гармоник может расширить границы визуализации мелких анатомических 
деталей, особенно у пациентов с плохой визуализацией. В нейросонографических 
исследованиях может применяться цветной и энергетический Допплер, в основном для 
обнаружения сосудов, питающих головной мозг. Улучшения визуализации мелких 
сосудов можно достигнуть, меняя частоту повторения импульсов и устойчивость сигнала 
„signal persistence” (скорость кровотока в общих мозговых артериях варьирует от 20 до 40 
см/сек в течение внутриутробной жизни плода) (16). 
 
 
РУТИННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
 
Качественная оценка 
 
Трансабдоминальное исследование является методом выбора при оценке анатомии ЦНС 
плода в конце первого, во втором и третьем триместрах беременности в группе женщин 
низкого риска по развитию пороков ЦНС. Исследование должно включать осмотр головы 
и позвоночника плода.  
 
Два аксиальных сечения позволяют произвести осмотр основных структур мозга плода и 
их взаиморасположение (17). Данные сечения получили название чрезжелужочковое и 
чрезмозжечковое сечение. Часто используется третье, так называемое трансталамическое 
сечение, как правило, для проведения биометрии плода (рисунок 1). В процессе рутинного 
исследования должны быть осмотрены боковые желудочки, мозжечок, большая цистерна 
и полость прозрачной перегородки. Так же при осмотре данных сечений необходимо 
оценить форму головы плода и текстуру мозга (таблица 1).   
 
Чрезжелудочковое сечение 
 
Данное сечение демонстрирует передние и задние рога боковых желудочков. Передняя 
часть боковых желудочков (передние или фронтальные рога) имеют форму запятой и вид 
жидкостных структур. Боковая стенка передних рогов хорошо выражена, медиальная 
стенка граничит со структурами полости прозрачной перегородки (ППП). ППП 
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представляет собой заполненную жидкостью структуру, ограниченную тонкими 
мембранами. На поздних сроках беременности или в раннем неонатальном периоде эти 
мембраны обычно срастаются с образованием прозрачной перегородки. ППП начинает 
визуализироваться около 16 недели беременности и подвергается облитерации при сроках 
около 40 недель. При трансабдоминальном сканировании ППП всегда должна 
визуализироваться в сроках от 18 до 37 недель или при значениях бипариетального 
размера 44-88 мм (18). Напротив, невозможность визуализации ППП на сроках менее 16 
недель или более 37 недель является нормой. Ценность визуализации ППП в процессе 
диагностики аномалий ЦНС широко дискутируется (17). Данная структура легко 
визуализируется и нарушение ее строения очевидно при таких пороках, как 
голопрозэнцефалия, агенезия мозолистого тела, выраженная гидроцефалия и септо-
оптическая дисплазия (19).  
 
Рисунок 1. Аксиальные сечения головки плода. (а) чрезжелудочковое сечение; (в) 

чрезталамическое сечение; (с) чрезмозжечковое сечение.     
 
Таблица 1. Анатомические структуры, которые обычно осматриваются при 

проведении рутинного ультразвукового исследования ЦНС плода 

 
Форма головки плода 
Боковые желудочки 
Полость прозрачной перегородки 
Таламус 
Мозжечок 
Большая цистерна 
Позвоночник 
 
Начиная с 16 недель беременности задние отделы боковых желудочков (так же 
называемые задними рогами) в реальности представляют собой комплекс, 
сформированный преддверием, которое переходит в направленный к затылочной области 
задний рог. Преддверие характеризуется наличием сосудистого сплетения, которое имеет 
выраженную эхогенность, тогда как задний рог является жидкостной структурой. Во 
втором триместре беременности медиальная и латеральная стенки задних рогов бокового 
желудочка располагаются параллельно по отношению к срединным структурам мозга, что 
в ходе ультразвукового исследования обеспечивает их хорошую визуализацию в виде 
двух четких линий. В норме сосудистое сплетение занимает практически всю полость 
бокового желудочка от латеральной до медиальной стенки, однако в некоторых случаях 
небольшое количество жидкости между медиальной стенкой желудочка и сосудистым 
сплетением является вариантом нормы (20-23). В стандартном чрезжелудочковом сечении 
обычно четко визуализируется только то полушарие, которое располагается дальше по 
отношению к ультразвуковому датчику, тогда как визуализация полушария, 
располагающегося ближе к датчику, может быть затруднена наличием артефактов. 
Однако, наиболее тяжелые нарушения строения мозга являются двусторонними или 
сочетаются со значительным смещением срединных структур, поэтому оценка 
симметричности мозговых структур является обязательным этапом ультразвукового 
исследования (17).  
 
Чрезжелудочковое сечение 
Данное сечение может быть получено смещением датчика несколько ниже 
черзжелудочкового сечения с одновременным наклоном кзади, и включает фронтальные 
рога боковых желудочков, ППП, таламус, мозжечок и большую цистерну. Мозжечок 
представляет собой структуру, по форме напоминающую бабочку, сформированную 
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двумя округлыми полушариями мозжечка, соединенными посередине несколько более 
эхогенным червем мозжечка. Большая цистерна представляет собой жидкостное 
образование, расположенное кзади от мозжечка. Внутри большой цистерны находятся 
тонкие перегородки, которые определяются в норме, и не должны быть ошибочно 
приняты за сосудистые структуры или кистозные включения. Во второй половине 
беременности глубина большой цистерны не должна превышать 2-10 мм (17).  На ранних 
сроках беременности червь мозжечка не полностью покрывает четвертый желудочек, что 
может создавать ошибочное впечатление о наличии дефекта червя. На более поздних 
сроках беременности данная находка должна вызвать подозрение о наличии аномалии 
строения мозжечка, но на сроках беременности до 20 недель такая картина является 
нормой (24).  
 
Чрезталамическое сечение 
Третье сечение, часто использующееся при ультразвуковом исследовании головы плода, 
называется чрезталамическим сечением или сечением для измерения бипариетального 
размера головки плода. Анатомическими признаками данного сечения являются передние 
рога боковых желудочков, полость прозрачной перегородки, таламус и извилины 
гиппокампа (25). Хотя данное сечение не добавляет дополнительной диагностической 
информации по сравнению с оценкой чрезжелудочкового и чрезмозжечкового сечения, 
оно используется для проведения биометрии головки плода. Было предложено 
использовать данное сечение на поздних сроках беременности, так как данное 
изображение легче выводится и измерения головки при этом более воспроизводимы, чем 
измерения, полученные в чрезжелудочковом сечении (25). 
 
Позвоночник плода 
 
Детальный осмотр позвоночника плода требует детального сканирования, и результаты 
его часто определяются положением плода. Поэтому детальный осмотр позвоночника 
плода во всех проекциях не относится к задачам рутинного исследования. Наиболее 
частый порок развития позвоночника, открытый тип spina bifida, как правило, сочетается с 
нарушением строения головного мозга плода. Однако, продольное сечение позвоночника 
плода должно быть получено при каждом исследовании, так как оно позволяет выявить 
другие пороки развития позвоночника, включая различные аномалии позвонков и 
агенезию крестца. В норме на продольном сечении позвоночника плода начиная с 14 
недель беременности визуализируется три центра оссификации каждого позвонка (одно на 
теле позвонка, и по одному с каждой стороны на сочленении между телом и поперечными 
отростками). Данные центры оссификации окружают нервную трубку, и на продольном 
сечении в зависимости от ориентации датчика имеют вид двух или трех параллельных 
линий. В дополнении к визуализации центров оссификации необходимо получить 
изображение кожи плода, покрывающей позвоночник, используя для этого продольное 
или серию поперечных сечений. 
 
Количественная оценка 
 
Необходимой частью ультразвукового исследования головки плода является проведение 
биометрии. Во втором и третьем триместрах, стандартное исследование часто включает в 
себя измерение бипариетального размера, окружности головки и диаметра преддверия 
заднего рога бокового желудочка. Некоторые исследователи так же отмечают 
необходимость измерения поперечного размера мозжечка и глубины большой цистерны.  
Бипариетальный размер и окружность головки плода часто используются для 
установления срока беременности и оценки темпов роста плода, а так же могут 
использоваться для выявления некоторых пороков развития мозга. Измерения могут 
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проводиться в чрезжелудочковом или в чрезталамическом сечении. Для измерения 
бипариетального размера применяются различные методики. Наиболее распространенным 
является способ измерения, при котором курсоры устанавливаются на наружные границы 
костей черепа плода (26). Однако, существуют нормативные таблицы, в которых для 
избежания артефактов измерения проводились от наружной границы ближней к датчику 
кости до внутренней границы противоположной кости (25). Два различных способа 
измерения БПР могут давать разницу в несколько миллиметров, которая будет являться 
клинически значимой на ранних сроках беременности. В связи с этим необходимо знать, 
какой способ измерения использовался при составлении нормативной таблицы. Если 
ультразвуковой прибор имеет функцию измерения эллипса, то измерение окружности 
головки плода может быть получено путем расположения эллипса вокруг костей черепа 
плода. Так же окружность головки плода может быть рассчитана при измерении 
бипариетального размера (БПР) и лобнозатылочного размера (ЛЗР) с использованием 
формулы ОГ = 1,62*(БПР+ЛЗР). Как правило, отношение БПР к ЛЗР в норме составляет 
75-85%. Однако, на ранних сроках беременности форма головки плода может 
варьировать, поэтому для плодов в тазовом предлежании характерна некоторая 
долихоцефалия.  
В качестве наиболее эффективного подхода к оценке анатомии желудочковой системы 
мозга рекомендуется проводить измерение преддверия заднего рога бокового желудочка 
(22), вентрикуломегалия так же является частым маркером аномального развития мозга. 
Измерение производится на уровне сосудистого сплетения перпендикулярно плоскости 
желудочка, причем курсоры устанавливаются на внутренние границы стенок желужочка 
(рисунок 2). Данный размер стабилен на протяжении второго и в начале третьего 
триместров, в среднем составляет 6-8 мм (20,22,27) и в норме не превышает 10 мм (27-32). 
Большинство биометрических исследований по определению нормативных размеров 
боковых желудочков было выполнено на оборудовании, которое позволяло производить 
измерения в миллиметрах (33).  
Современное оборудование позволяет получать измерения в десятых долях милимметра, 
поэтому пока остается неясным, какое значение размера бокового желудочка следует 
считать верхней границей нормальных значений. Мы считаем, что в середине 
беременности значение 10 мм и выше должно рассматриваться как пограничное.  
Поперечный размер мозжечка увеличивается примерно на 1 мм с каждой неделей 
беременности в сроках между 14 и 21 неделями. Данное измерение в совокупности с 
измерением окружности головки плода и бипариетального размера используется для 
оценки роста плода. Глубина большой цистерны измеряется от червя мозжечка до 
внутренней поверхности затылочной кости, и в норме ее значения составляют 2-10 мм 
(34). При наличии долихоцефалии допустимы значения большой цистерны, несколько 
превышающие 10 мм.  
 
Рисунок 2 (а) Измерение преддверия заднего рога бокового желудочка. Курсоры 
установлены на уровне сосудистого сплетения, на внутренние границы эхогенных линий, 
представляющих собой стенки желудочка; (в) диаграмма, иллюстрирующая правильное 
расположение курсоров для измерения размеров заднего рога бокового желудочка. 
Курсоры установлены на внутренние стенки желудочка на его наиболее широкой части и 
располагаются параллельно длинной оси желудочка (ДА). Неправильное расположение – 
курсор установлен на середину эхогенной линии (нет1), на наружные границы стенок 
желудочка (нет2), курсор расположен на задней части рога в его более узкой части или не 
перпендикулярно длинной оси желудочка (нет3).  
 
НЕЙРОСОНОГРАММА ПЛОДА 
Общепризнанным является тот факт, что специализированное нейросонографическое 
исследование плода имеет значительно больший диагностический потенциал по 
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сравнению с рутинным трансабдоминальным ультразвуковым исследованием, и особенно 
эффективно при диагностике сложных сочетанных пороков развития. Однако, данный тип 
исследования требует значительных навыков оператора, что не всегда возможно, и 
поэтому данный метод пока не используется повсеместно. Специализированная 
нейросонография плода показана для пациентов группы высокого риска по развитию 
пороков ЦНС и для пациентов, у которых при проведении рутинного ультразвукового 
исследования была заподозрена аномалия строения ЦНС. 
Основой проведения нейросонографического исследования плода является получение 
серии срезов в разных плоскостях, используя доступ через швы и роднички головки плода 
(12, 13). Если плод находится в головном предлежании, то можно применять как 
трансабдоминальный, так и трансвагинальный доступ. При тазовом предлежании плода 
используется доступ через дно матки с установкой датчика параллельно плоскости 
передней брюшной стенки. Вагинальный  датчик имеет большую частоту, что позволяет 
рассмотреть анатомические детали с большим разрешением. В связи с этим, при тазовом 
предлежании плода иногда является целесообразным совершить наружный поворот плода 
на головку для дальнейшего трансвагинального осмотра головного мозга.  
Осмотр позвоночника является необходимой частью нейросонографического 
исследования и проводится с использованием аксиального, коронального и саггитального 
сечений.  
Нейросоногрфическое исследование должно включать в себя проведение тех же 
измерений, что проводятся в ходе рутинного осмотра: бипариетального размера, 
окружности головки плода, размера задних рогов боковых желудочков. 
Специализированные измерения могут различаться в зависимости от срока беременности 
и клинических показаний.  
 

Мозг плода 
При проведении трансабдоминального или трансвагинального осмотра необходимо 
правильное расположение датчика вдоль той или иной плоскости головного мозга, что как 
правило достигается путем аккуратных манипуляций с головкой плода. Для сканирования 
используется ряд различных плоскостей в зависимости от расположения головки плода 
(12). Систематический осмотр головного мозга плода как правило включает визуализацию 
четырех корональных и трех сагиттальных сечений. На данных сечениях осматриваются 
различные структуры, которые могут быть выявлены в конце второго и начале третьего 
триместров беременности. Кроме осмотра анатомических структур нейросонография 
плода включает в себя оценку физиологических изменений головного мозга плода, 
которые происходят в течение беременности (35-38).  
 
Корональное сечение (рисунок 3) 
Трансфронтальное сечение или фронтальное-2 сечение. Визуализация данного сечения 
достигается путем сканирования через передний родничок плода и включает в себя 
срединную межполушарную выемку и передние рога боковых желудочков с каждой 
стороны. Данное сечение располагается рострально по отношению к колену мозолистого 
тела, что объясняет наличие непрерывной межполушарной выемки в данном сечении. Так 
же в данном срезе визуализируется решетчатая кость и глазницы. 
Транскаудальное сечение или средне-корональное-1 сечение (12). На уровне хвостатого 
ядра колено мозолистого тела прерывает ход межполушарной выемки. Поскольку колено 
мозолистого тела имеет некоторую толщину, то на корональных сечениях оно 
представляется более эхогенным по сравнению с остальными структурами мозолистого 
тела. Полость прозрачной перегородки имеет вид анэхогенной треугольной структуры, 
располагающейся под мозолистым телом. Боковые желудочки располагаются с каждой 
стороны в окружении коры мозга. Более латерально визуализируется Сильвиева борозда. 
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Рисунок 3. Корональные сечения головки плода. (а) трансфронтальное сечение; (в) 
транскаудальное сечение; (с) трансталамическое сечение; (d) трансмозжечковое 
сечение12. CSP, полость прозрачной перегородки, IHF, межполушарная выемка. Рисунок 
4. Сагиттальные сечения головки плода. (а) среднесагиттальное сечение; (в) 
парасагиттальное сечение. 3v -третий желудочек; 4v -четвертый желудочек.  
Трансталамический срез или средне-корональное-2 сечение (12)  
Обе доли таламуса располагаются близко друг к другу, но в некоторых случаях третий 
желудочек может визуализироваться по средней линии в межжелудочковом отверстии, и 
преддверие заднего рога боковых желудочков с сосудистыми сплетениями внутри 
располагается на этом срезе несколько краниально с каждой стороны (средне-
корональное-3 сечение). Ближе к основанию черепа по средней линии визуализируется 
базальная цистерна, содержащая сосуды Виллизиева круга и оптический перекрест.   
 
Трансмозжечковое сечение или затылочное-1 и 2 сечение 
Данное сечение выводится при сканировании через задний родничок и позволяет 
визуализировать затылочные рога боковых желудочков и межполушарную выемку. Оба 
полушария мозжечка и червь мозжечка так же визуализируются в этом сечении.  
 
Саггитальные сечения (рисунок 4) 
Обычно при исследовании выводится три сагиттальных сечения: среднесагиттальное, 
парасагиттальное с каждой стороны от средней линии.  
На среднесагиттальном или среднем сечении12 визуализируется мозолистое тело со всеми 
его компонентами; полость прозрачной перегородки, в некоторых случаях полость верге, 
ствол мозга, мост мозга, червь мозжечка и задняя черепная ямка. Используя цветное 
Допплеровское исследование можно визуализировать переднюю мозговую артерию, 
перикаллозную артерию с ее ветвями и вену Галена.  
Парасагиттальное или косое-112 сечение содержит боковой желудочек, сосудистое 
сплетение, перивентрикулярные ткани и кору мозга.  
 
Позвоночник плода 
Для изучения позвоночника плода используется три сечения. Выбор сечения определяется 
позицией плода. Обычно, в каждом случае возможно получить только два из трех 
возможных сечений.  
При осмотре поперечного или аксиального сечения оценка анатомии позвоночника 
достигается путем постепенного смещения датчика вдоль позвоночного столба, сохраняя 
при этом аксиальную плоскость сканирования (рисунок 5). Позвонки имеют различные 
анатомические особенности в зависимости от уровня расположения. В грудном и 
поясничном отделе позвонки имеют треугольную форму, и центры оссификации 
располагаются вокруг нервной трубки. Первый шейный позвонок имеет четырехугольную 
форму, позвонки в крестцовом отделе имеют плоскую форму.  
В сагиттальной плоскости центры оссификации тел позвонков и отростки позвонков 
формируют две паралелльных линии, которые соединяются в районе крестца. Когда плод 
находится в состоянии покоя, возможно получить истинное сагиттальное сечение, 
направляя плоскость сканирования через неоссифицированный спинальный отросток. 
Данное сечение позволяет осмотреть позвоночный канал и спинной мозг, 
располагающийся внутри канала (рисунок 6). Во втором и третьем триместрах 
беременности спинной мозг простирается до уровня L2-L3 (39).  
В корональных сечениях можно визуализировать одну, две или три параллельных линиях, 
в зависимости от ориентации датчика (рисунок 7). 
Целостность нервной трубки нарушается регулярным расположением центров 
оссификации и наличием мягких тканей, покрывающих позвоночник. Если возможно 
получить истинный сагиттальный срез, визуализация спинного мозга до уровня второго-
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третьего поясничного позвонка свидетельствует в пользу нормального строения спинного 
мозга.   
 
Рисунок 5 Аксиальное сечение позвоночника плода на разных уровнях. (а) шейный; (в) 
грудной; (с) поясничный; (d) крестцовый. Стрелки указывают на центры оссификации 
позвонка. Отмечается интактная кожа, покрывающая позвоночник. На рисунках а-с 
спинной мозг имеет вид гипоэхогенного овоидного образования с белой точкой в центре. 
 
Рисунок 6. Сагиттальное сечение плода в середине беременности. Используя 
неоссифицированные спинальные отростки в качестве акустического окна можно 
визуализировать содержимое нервного канала. Спинной мозг обычно простирается до 
уровня второго поясничного позвонка (L2). 
  
ЭФФЕКТИВНОСТЬ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ЦЕНТРАЛЬНОЙ 
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ ПЛОДА 
При беременности низкого риска, большинство пороков развития плода исключаются, 
если в середине гестации возможно получить черзжелудочковое и чрезмозжечковое 
сечения, измерения головки плода (в частности окружности головки) находятся в 
пределах нормальных значений, размер заднего рога бокового желудочка не превышают 
10 мм и размеры большой цистерны находятся в пределах 2-10 мм. Риск пороков развития 
ЦНС минимальный, и выполнения дальнейших исследований не требуется (17).  
 
Рисунок 7 Корональное сечение позвоночника плода. Данные изображения можно 
получить при проведении трехмерного ультразвукового исследования, используя один и 
тот же объем и меняя угол инсонации и  толщину ультразвукового среза. (а) тонкий 
ультразвуковой срез направлен через тела позвонков; (в) тот же ультразвуковой срез 
направлен чуть кзади для осмотра задних дуг позвонков; (с) толстый ультразвуковой срез 
используется для одновременной демонстрации трех центров оссификации.  
 
Обзор литературы, посвященной чувствительности и специфичности антенатального 
ультразвукового исследования в диагностике пороков нервной системы выходит за рамки 
данного руководства. Некоторые исследователи приводят данные о 80% чувствительности 
рутинного ультразвукового исследования в группе пациентов низкого риска (40, 41).  
Однако, возможно, что эти данные сильно преувеличивают диагностический потенциал 
ультразвукового исследования. Эти исследования имеют очень короткий период 
отдаленных наблюдений и как правило включают только анализ дефектов заращения 
нервной трубки, выявляемость которых была увеличена так же за счет проведения 
биохимического скрининга с измерением концентрации альфафетопротеина в сыворотке 
крови матери. Диагностические ограничения пренатального ультразвукового 
исследования хорошо известны и имеют под собой ряд оснований (42). Некоторые 
выраженные пороки развития могут иметь лишь незначительные проявления в ранних 
сроках беременности (43). Головной мозг продолжает свое развитие во второй половине 
беременности и неонатальном периоде, что ограничивает возможности по выявлению 
аномальной пролиферации нервных клеток (микроцефалия (44), опухоли мозга (45), 
аномалии коры мозга (42)). Также некоторые поражения мозга происходят не в процессе 
эмбриологического развития, но как следствие пренатальных или перинатальных 
нарушений кровообращения (46-48). Даже в руках эксперта некоторые пороки развития в 
пренатальном периоде могут не выявляться, причем частота таких пороков остается 
неопределенной.  
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